Introduction {#sec0005}
============

L'hôpital de Valenciennes est le plus grand hôpital non universitaire de France (2000 lits dont 1000 lits de médecine, chirurgie et obstétrique), situé dans un bassin de population (800 000 habitants) avec des critères sanitaires et sociaux défavorables. Durant l'épidémie COVID-19, la région Hauts-de-France a fait partie des régions les plus durement touchées par le virus avec un cluster identifié dans le bassin du Hainaut. Le centre hospitalier de Valenciennes a donc été en première ligne face à cette crise, et notamment le pôle de soins critiques. Tirant profit de la loi HPST de 2009, la direction de l'hôpital de Valenciennes a poussé jusqu'au bout la délégation attribuée aux chefs de pôles en leur accordant une autonomie managériale. Cette crise COVID-19 arrive dans un contexte de délégation polaire ou chaque acteur maîtrise son rôle et ses fonctions.

Le pôle soins critiques regroupe :•le service des urgences SMUR avec 71 267 passages en 2019 ;•le service de réanimation avec 23 lits de réanimation (16 lits de réanimation polyvalente et 7 lits de réanimation neurochirurgicale) ;•le service de soins intensifs postopératoires de 9 lits (SIPO) ;•le service de surveillance continue de 15 lits (USC) :∘soit un potentiel de lits en soins critiques de 47 lits avant la crise avec un secteur de déchoquage de 5 lits.

En amont de cette crise un projet qualité polaire était en cours depuis deux ans.

Ce projet a facilité la gestion de cette crise grâce au développement des compétences de l'équipe soignante, en mutualisant ses compétences au sein du pôle (urgences, anesthésie et réanimation) et en renforçant l'encadrement.

En janvier, l'arrivée sur le territoire des premiers cas de COVID-19 a modifié le fonctionnement du service d'accueil des urgences.

Les urgences : phase de transition {#sec0010}
==================================

L'organisation des urgences s'est déclinée en trois temps, en lien avec les phases épidémiques du virus et les retours d'expériences européennes et nationales. L'objectif de ces différentes phases est de garantir la sécurité des professionnels et des patients par la différenciation des flux.

Phase 1 {#sec0015}
-------

La première phase a débuté le 24 février 2020. Les patients suspects COVID-19, (c'est-à-dire, présentant : fièvre supérieure à 38 °C, toux sèche, difficultés respiratoires) sont dès l'entrée du service d'accueil des urgences (SAU) identifiés et isolés.

Lors de cette première phase, les urgences repensent leur organisation en étroite collaboration avec l'unité de lutte contre les infections nosocomiales (ULIN), les infectiologues, la logistique et les différents services du pôle ([figure 1](#fig0005){ref-type="fig"} ).Figure 1Plan de phasage du SAU : phase 1

L'équipe d'encadrement dispense des sessions d'information afin de préparer les professionnels aux précautions complémentaires en hygiène et aux organisations prévisionnelles de gestion de crise.

Phase 2 {#sec0020}
-------

Suite au déclenchement des plans blancs nationaux (en date du 15 mars 2020) et du passage en phase 3 de l'épidémie au niveau national, la seconde phase est déclenchée le 16 mars. Les flux entrants sont gérés par une duplication du SAU. Le SAU initial est dédié à la prise en charge des patients potentiellement infectés par le virus. Le secteur d'unité d'hospitalisation de courte durée (UHCD) est transformé en une deuxième SAU acceptant les patients sans critère de suspicion de COVID-19 ([Figure 2](#fig0010){ref-type="fig"}, [Figure 3](#fig0015){ref-type="fig"} ).Figure 2Plan de phasage du SAU phase 2 : zone COVIDFigure 3Plan de phasage du SAU phase 2 zone « propre »

### Phase 3 {#sec0025}

Un mois plus tard, le 15 avril, suite à une diminution du flux entrant de patients COVID-19 et une augmentation du nombre d'admissions non COVID-19, la troisième phase organisationnelle a été initiée. Le secteur COVID-19 lors de la phase 2 redevient secteur propre. La zone UHCD devient zone COVID-19 ([Figure 4](#fig0020){ref-type="fig"}, [Figure 5](#fig0025){ref-type="fig"} ).Figure 4Inversion des flux « zone propre »Figure 5Inversion des flux : zone COVID

Les soins intensifs : synchronisation des organisations {#sec0030}
=======================================================

Mi-février, les services de soins critiques regroupant la réanimation, l'USC et le SIPO s'organisent pour optimiser l'accueil des patients « cas suspect » et/ou « cas confirmé » COVID-19.

La prise en charge des patients a nécessité plusieurs mesures :•la création d'un comité de pilotage ;•des aménagements techniques et architecturaux pour garantir la sécurité des patients et des soignants ;•une gestion logistique et d'approvisionnement des consommables et médicaments nécessaires ;•une mobilisation des ressources humaines.

Les organisations évoluent crescendoafin de répondre à l'arrivée de patients COVID-19 dans un état grave et nécessitant une hospitalisation en réanimation ou en soins continus.

La communication est un des points forts du pôle et permet de transmettre l'information à l'ensemble des professionnels concernés par la prise en charge des patients COVID-19, tout en respectant les recommandations de distanciation sociale.

Dès début mars, devant l'ampleur de la crise sanitaire et des modifications organisationnelles et matérielles nécessaires, un comité de pilotage est mis en place sous l'impulsion du chef de pôle.

Le COPIL {#sec0035}
--------

Ce comité de pilotage est animé par le chef de pôle des soins critiques. Il est accompagné des chefs de services (anesthésie, réanimation et urgences), des référents médicaux « plan blanc » (anesthésiste, réanimateur et urgentiste), du pharmacien clinicien du pôle, du cadre supérieur de santé des soins critiques et des cadres de proximité et du cadre administratif.

L'objectif principal de ce comité est la coordination du capacitaire de lits et l'organisation des soins critiques en lien avec l'évolution de la situation ([figure 6](#fig0030){ref-type="fig"} ). Il se tient quotidiennement matin et après-midi, éventuellement avec l'aide de visioconférences. Un état des lieux de la situation en cours est réalisé, les lignes d'action définies et des pistes de réflexion sont étudiées ([figure 7](#fig0035){ref-type="fig"} ) :•propositions d'organisation au niveau du pôle ;•propositions d'organisation au niveau institutionnel (protocole anticoagulation, biologie du patient COVID-19, articulation de la recherche clinique...). Figure 6COPIL : recensement des lits disponiblesFigure 7Compte rendu COPIL envoyé à l'ensemble de l'équipe soins critiques

Un compte rendu de chaque COPIL est envoyé par courriel à l'ensemble de la communauté médicale travaillant au sein du pôle de médecine d'urgences, réanimation et anesthésie.

Gestion architecturale {#sec0040}
----------------------

La chronologie des organisations pour moduler le capacitaire sur les lits de soins critiques est présentée en [figure 8](#fig0040){ref-type="fig"} . La réanimation est sectorisée en quatre « modules » ou « unités ». Le module 1 comporte sept lits, qui avant la crise étaient des lits de réanimation neurochirurgicale. Ce premier module est devenu un module COVID-19. Le module 2 comporte huit lits de réanimation polyvalente. Ces huit lits ont été transformés dans un second temps en lits de réanimation COVID-19. Le module 4, composé de lits de soins intensifs postopératoires, est devenu dans un troisième temps également module COVID-19. Enfin, le module 3 (dernier module restant de réanimation polyvalente) est transformé en module COVID-19 au plus fort de la crise. La réanimation polyvalente dite « propre » est basculée en salle de surveillance post-interventionnelle.Figure 8Évolution de la stratégie en termes de capacitaire COVID-19NC : neurochirurgicaux ; RP : réanimation polyvalente ; SSPI : service de surveillance post-interventionnelle ; USC : unité de surveillance continue ; SIPO : soins intensifs postopératoires.

### Réanimation COVID-19 {#sec0045}

La crise sanitaire COVID-19 a nécessité une augmentation urgente du capacitaire des lits de soins critiques, notamment en réanimation, afin d'accueillir les patients en situation grave. ([figure 9](#fig0045){ref-type="fig"} ).Figure 9Évolution du nombre de patients admis en soins critiques en fonction du capacitaire

De 20 lits initiaux actifs, le secteur de réanimation a augmenté sa capacité d'accueil à 41 lits (32 en secteur COVID-19 et neuf en réanimation polyvalente) et trois lits de déchoquage en SSPI.

La réanimation COVID-19 s'est implantée au sein des 23 lits de réanimation puis s'est étendue sur les neuf lits des soins continus, comme expliqué en [figure 10](#fig0050){ref-type="fig"} .Figure 10Plan de transformation des unités de réanimations : période COVID-19

### Soins intensifs postopératoires (SIPO) {#sec0050}

Situé dans la continuité de la réanimation, ces neuf lits sont transformés en réanimation polyvalente non COVID-19.

### Salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI) {#sec0055}

La SSPI a donc été divisée en deux secteurs : SIPO et SSPI conventionnelle pour le maintien de l'activité chirurgicale urgente ([figure 11](#fig0055){ref-type="fig"} ). Elle a accueilli trois lits de déchoquage et sept lits de SIPO et/ou de réanimation non COVID-19, vase d'expansion de la réanimation polyvalente.Figure 11Transformation de la SSPI en réanimation

### Soins continus {#sec0060}

Une unité de 12 lits d'USC COVID-19 a été créée à partir des lits du service de cardiologie de semaine.

L'unité de soins intensifs cardiologiques (USIC), d'une capacité initiale de 12 lits, dédie six de ses lits à une USC non COVID-19.

Le plateau technique d'anesthésie centralisé a maintenu son activité trois jours par semaine pour répondre aux demandes (pose de PICC line, pose de chambre implantable, choc électrique externe, sismothérapie...).

Gestion ressources humaines {#sec0065}
---------------------------

L'afflux de patients COVID-19 a conduit à mobiliser des ressources humaines supplémentaires issues d'autres pôles d'activité. Le développement de compétences en soins critiques (partenariat avec le service de réanimation et l'USC) est conduit grâce à un accompagnement pédagogique individualisé.

### Gestion paramédicale {#sec0070}

Il a été nécessaire d'adapter les ressources humaines à l'augmentation d'activité, selon plusieurs critères prédéfinis par l'équipe d'encadrement :•le rappel d'office, des professionnels ayant bénéficié d'une expérience « réanimation » à plus ou moins court terme ;•le rappel des professionnels volontaires pour renforcer les équipes de soins critiques ;•la mobilisation des professionnels IADE diplômés et en cours de formation ;•la mise en sécurité du patient et du professionnel, amenant certains IDE à se positionner sur des missions AS.

Chaque professionnel ayant rejoint l'équipe a bénéficié ([figure 12](#fig0060){ref-type="fig"} ) :•d'un accueil personnalisé par l'équipe d'encadrement ;•d'un entretien précisant les modalités d'exercice ;•des fiches techniques permettant de comprendre rapidement le matériel utilisé. Figure 12Parcours du professionnel intégrant l'équipe COVID-19

### Gestion médicale {#sec0075}

Dès le début de la crise COVID-19, l'équipe médicale de réanimation s'est vue renforcée par l'arrivée d'anesthésistes--réanimateurs volontaires.

Sur 32 anesthésistes, 22 se sont portés volontaires pour assurer la permanence des soins en réanimation COVID-19.

Une liste de garde supplémentaire en réanimation a été créée et alimentée par l'équipe médicale COVID-19 composée d'anesthésistes et de réanimateurs médicaux.

L'extension des soins continus COVID-19 s'est appuyée sur une équipe composée de :•médecins généralistes de ville ayant une compétence en soins critiques ;•anesthésistes--réanimateurs du centre hospitalier de Valenciennes ;•anesthésistes--réanimateurs du secteur privé ;•chirurgiens pour la permanence de jour, participant à la prise en charge clinique du patient et à la tenue des dossiers (recueil des antécédents, traitement à domicile, examen clinique d'entrée...).

Gestion logistique et pharmaceutique {#sec0080}
------------------------------------

La disponibilité du « matériel » et la protection des soignants dans l'exercice de leur fonction pour prendre en charge de manière optimale et sécurisée le patient a été une inquiétude majeure dans la gestion de cette crise.

### Logistique {#sec0085}

Avec l'expansion du capacitaire de lits de réanimation, la disponibilité des respirateurs a été la première préoccupation. Ainsi, les 49 respirateurs du centre hospitalier de Valenciennes ont été mobilisés. Des respirateurs des cliniques environnantes ont également été prêtés.

La raréfaction des valves expiratoires fut sujet d'inquiétude ; une mobilisation du service logistique en lien avec le pôle soins critiques a permis de disposer d'un réapprovisionnement en valves à usage unique, mais aussi en valves réutilisables. Le service de stérilisation de l'établissement a procédé à de nombreux tests, notamment de stérilisation de l'usage unique, sans avoir à l'utiliser jusqu'à maintenant.

Ensuite, la problématique des équipements de protection individuelle (EPI) a été, comme au niveau national, largement prise en compte. Concernant les masques, grâce aux dons des sociétés/entreprises de la région, de la mobilisation des acheteurs, aux contrôles réalisés par la pharmacie à usage intérieur (PUI) et aux adaptations de stratégies fréquentes ULIN/infectiologie/logistique, le centre hospitalier Valenciennes n'a pas été confronté à une pénurie de masques chirurgicaux ou FFP2. Sur sollicitation du COPIL, des masques FFP3 ont également été libérés après tests par la pharmacie (2000 unités) et utilisés comme EPI pour les intubations/extubations en services de soins critiques dans l'objectif d'améliorer la protection des soignants et de conserver des masques FFP2 dans les autres indications. Dans la même logique que pour les masques, très tôt sur mobilisation du COPIL et de la logistique, une entreprise régionale a modifié sa production actuelle en production de blouses tissées, permettant d'assurer un stock constant en EPI.

### Pharmaceutique {#sec0090}

#### Organisation {#sec0095}

Dès le début de la crise, une structure délocalisée pouvant accueillir médicaments, dispositifs médicaux et solutés de dialyse est créée en réanimation. Elle est coordonnée par le pharmacien clinicien et l'encadrement en lien avec la PUI. Cette organisation permet une autonomie complète de la première unité COVID-19 sans croisement des flux (module 1 : sept lits) ([figure 13](#fig0065){ref-type="fig"} ).Figure 13Plan de la pharmacie délocalisée mise en place pour accueillir les premiers patients COVID-19

Devant les sept lits initiaux COVID-19 rapidement occupés, le circuit des médicaments et dispositifs médicaux a été revu en coordination avec l'ULIN afin de fluidifier les utilisations par les soignants et les réapprovisionnements par les préparateurs en pharmacie (armoires sécurisées Pyxis).

#### Approvisionnement et stratégies thérapeutiques {#sec0100}

Comme pour les respirateurs, le développement du capacitaire à 42 lits est réalisé en lien avec les stocks en médicaments et dispositifs médicaux.

Fin mars, des stocks bas en curares et hypnotiques ont conduit les anesthésistes, les réanimateurs et les pharmaciens cliniciens à réfléchir à des stratégies alternatives de prise en charge des patients. Ainsi, une nouvelle stratégie d'analgo-sédation, visant à utiliser une SAP mélangeant du midazolam et du sufentanil à double concentration (respectivement 2 mg/mL et 10 μg/mL), est instaurée pour tout patient afin d'épargner l'usage du propofol et d'optimiser les entrées en chambre par les IDE pour des changements de SAP (seringue autopulsée). Le système AnaConDa® de délivrance de gaz halogénés par voie respiratoire est également mis en place en mai 2020. Ces projets ont été portés par le groupe sédation de réanimation (anesthésistes, réanimateurs, IDE, pharmaciens cliniciens).

Concernant les curares, les posologies des curares (rocuronium, atracurium) et leur utilisation ont été étudiées avec les anesthésistes afin d'anticiper toute rupture d'approvisionnement en cisatracurium. La pharmacie a, en parallèle, réalisé des seringues de Nimbex® 100 mg/50 mL au moyen d'ampoules de Nimbex® 10 mg/5 mL afin d'écouler les stocks « bloc opératoire » disponibles, tout en évitant des manipulations supplémentaires aux IDE ([figure 14](#fig0070){ref-type="fig"} ). Une chaîne d'électroménager a gracieusement mis à disposition des réfrigérateurs pour stocker ces préparations de cisatracurium.Figure 14Réfrigérateurs cisatracurium

Les stratégies d'anesthésie ont été revues pour réserver l'usage de certaines thérapeutiques en réanimation (privilégier les ALR, limiter l'usage du propofol en le remplaçant par du penthotal à l'induction, etc.).

La mise en place de la dotation d'état en hypnotiques/curares, rendue nécessaire le 27 avril 2020 afin d'harmoniser les stocks en thérapeutiques sur le territoire national, a validé la stratégie de déploiement du capacitaire en lits de réanimation au plus proche des stocks de produits de santé disponibles.

Recherche {#sec0105}
---------

Avant la pandémie, le centre hospitalier de Valenciennes participait à plusieurs études académiques et industrielles qui ont été pour la plupart momentanément interrompues. En revanche, l'équipe des soins critiques a pu participer à six études portant sur la COVID-19. L'équipe d'attachés de recherche clinique s'est rendue disponible en adaptant son activité en télétravail, en étroite collaboration avec l'équipe médicale assurant la clinique au lit du patient.

Qualité de vie au travail {#sec0110}
=========================

Avant la crise, le centre hospitalier de Valenciennes, et notamment le pôle soins critiques, était déjà sensibilisé à la qualité de vie au travail des équipes.

Des mesures en termes de management, conditions de travail, et conciliation vie privée/vie professionnelle se mettaient en place. La crise n'a pas interrompu ce dynamisme et l'a même accéléré. L'enjeu principal était de favoriser le bien-être des équipes.

Conciergerie {#sec0115}
------------

Le service de conciergerie, proposant une offre alimentaire (paniers de fruits et légumes bio, pain, pressing, aide à la personne, entretien voiture) est resté en place et s'est adapté à la demande du personnel soignant dans le strict respect des mesures barrières ([figure 15](#fig0075){ref-type="fig"} ).Figure 15Service proposé par la conciergerie

Sophrologie {#sec0120}
-----------

Des séances de sophrologie ont été proposées par les professionnels (IADE, IDE) ayant bénéficié avant la crise COVID-19 d'une formation en sophrologie ([figure 16](#fig0080){ref-type="fig"} ). Des membres de la gendarmerie mobile, dans le cadre d'opération de solidarité, ont proposé de mettre leurs compétences de moniteur en technique d'optimisation de potentiel (TOP) au service du personnel soignant du CHV.Figure 16Séances de sophrologie

Coiffeur {#sec0125}
--------

Un mois après le début du confinement, le service communication du centre hospitalier de Valenciennes a permis, dans le respect des mesures barrières et des règles d'hygiène, l'arrivée d'un coiffeur dans les locaux ([figure 17](#fig0085){ref-type="fig"} ).Figure 17Service coiffure

Sport {#sec0130}
-----

Des séances de sport organisées par le service de soins de suite et réadaptation ont été mises en place. Les cours sont dispensés par un animateur d'activités physiques adaptées, travaillant au SSR, mais dont l'activité a été réduite en raison de la crise sanitaire. Ces séances ont été délivrées dans le respect des mesures barrières avec un maximum de trois participants par séance, respectant les distanciations sociales et la désinfection systématique du matériel ([figure 18](#fig0090){ref-type="fig"} ).Figure 18Séances de sport

Conclusion {#sec0135}
==========

Au plus fort de cette crise sanitaire, l'activité en soins critiques sur le centre hospitalier de Valenciennes a plus que doublé (+ 110 % par rapport à 2019 en réanimation). Les équipes médicales, paramédicales et administratives ont travaillé en étroite collaboration. Pour exemple, citons le renforcement des équipes de réanimation par les anesthésistes, l'aide du secteur libéral, de la chirurgie ou de la médecine de ville pour la permanence des soins continus COVID-19 ou sur le plan paramédical, la mutualisation des équipes infirmières et aides-soignantes sur les différents secteurs de soins critiques. Le modèle de management participatif du centre hospitalier, qui mêle transversalité et multiplication des temps d'échanges, a permis de faire face à cette situation exceptionnelle. C'est une des préconisations principales du modèle. Les services de soins ont été modifiés, mais au-delà de la prouesse architecturale et logistique, ce sont les professionnels hospitaliers, tout corps de métiers confondus, qui ont su développer leurs compétences en urgences sur site, avec une capacité d'adaptation qui est à souligner et à analyser.

Concrètement, l'organisation d'un comité de pilotage sur site, biquotidien, a permis d'être au plus proche de la crise, d'harmoniser et expliciter les changements, et de travailler en étroite collaboration avec les équipes de chaque secteur.

La particularité du mode de management de notre hôpital, qui prône une délégation polaire très aboutie dans les prises de décisions, a été un avantage décisif dans la gestion de cette crise.

Malgré l'urgence de la situation et les tensions liées à cette crise sanitaire, c'est l'intérêt collectif qui a prédominé durant toute cette période, privilégiant l'optimisation de la réponse aux besoins de la population, sans pour autant occulter le bien-être des professionnels : nous avons pu constamment nous appuyer sur les valeurs socles de nos soignants, à savoir l'empathie et la cohésion au service de la qualité et de la sécurité des soins.
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